RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dd
S0Ins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
L

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Réeéducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois

“
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin -\

Cachet du médecin :

Date de consultation : - _{’9{ L /
Nom et prénom du malade : 6& FJ’Q—J‘{ J’f ﬂ.ﬁ.‘ﬁ 6/ é

8] Conjoint

Lien de parenté : O Lui-méme O Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr\S connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

\g " . " W Le @ e ne—y Smneme— A




»
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<D ordonnance de médicaments,
=102 de produits ou de prestations d'exception VOLET |

a conserver
articles R. 163-2, 3éme alinéa et R. 165-1 dernier alinéa du Code de la sécurité sociale par I'assuré(e)
article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre

personne recevant les soins et assuré(e) (voir notice au verso du volet 1)
personne recev aales g n(la ligne "nom et pren 1" est obligamircm remplie par le médecin)
nom et prénom B 4 3
P "r ALM Al
(nom de famille (de m:rrssan ) fuiv d usage (facultatif et s'il y a lieu))
nom et n° du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculatipn ! ] . mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de

l'organisme conventionné (pour les non salariés)
date de naissance
assuré(e) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas I'assuré(e))

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultanf et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation

adresse de I'assuré(e)

nom et prénom

p— adresse )
' -'\‘:.\‘
B
| € ty( ~GR
. n° structure A
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

4 compléter par le prescripteur

médicament, indiquer son nom (marque ou générique) :
| produit ou prestation, indiquer sa désignation précise :
s'il s'agit d'un médicament, préciser la forme, le dosage, la posologie, la voie d'administration

[Wé '-[n(-t' i\v {s d(, o~ ’7x\ré TL’Jf 5 A’GM/Z

s'il § agit d'un produit ou d'une prestation, préciser la uahtité de produits sllres ou la posologie

durée du traitement, le cas échéant

conditions de prise en charge

maladie <X  soins en rapport avec une ALD : oui 15" non : soins dispensés au titre de la(P?L 212-1 | ]
accident du travail ou ad pr nfeggionne L] date ‘?P\; (5\0\
/ pA GO
Je soussigné(e), Docteut. ﬂ ’f ............. , atteste que la prescription Loncarndnl est conforme aux indications

et aux conditions des prescripfion et d utilisation pfEvues par la fiche d' mformauon thn@ﬁtuugn&-—ﬁ \'P,S‘(\ l'—%a#ne Autorité de Santé.
S'il existe, le volet patient de ladite fiche a été remi ~ \\"

nom et prénom 75015F ' raison sociale

adresse

n° structure

E-mai
mail ; (AM, FINESS ou SIRET)

identifiant

r par le |.I1 irmacien ou le fournisseur qui délivre le médicament, le produit ou la prestation

mentions obligatoires a reporter sur l'ordonnance /L/O \ “ h})) “?0}" ( r@n C( M-S :\Jr&, Q -' ‘QW\“B }mb

date de délivrance O ‘) 0 S Z 0 i Q

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fansse déclaration est passible de pénalités financiéres, d’amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 a 3133, 433-19, 44 1-1 et suivants du Code
pénal et article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire

Elle garantit un droit d'accés el de rectification pour les données vous concernant. S 3326b
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n® 51548401

246032
Malade :SEFFAR
468687  Mohammed
39 rue des Entrepreneurs

75015 PARIS

Facture no :

GRANDE PHARMACIE D) 15E
HORTSSEAU Philippe

119 RUE SAINT CHARLES

73015 PARTS

Tel: 0145778844

73 2 04069 1

ordonnance de médicaments,
de produits ou de prestations d’ eueptlon

articles R. 163-2, 3éme alinéa et R. 165-1 dernier alinéa du Code de la sécurité sociale
article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre

Notice

Votre médecin vous a prescrit un médicament, un produit ou
une prestation dont le remboursement est subordonné a une
formalité particuli ére.

Si vous étes atteint(e) d'une affection de longue durée ouvrant droit
aexonération du ticket modérateur, la prescription doit étre
prévue dans le protocole de soins établi par votre médecin traitant
afin que vous puissiez bénéficier de cette exonération.

Pour le remboursement, les ZmeZet 3éme volets du présent
doc%nent dowent étre adrességa ¥ptre! orénisme d'assurance
malgdle dans les mém £S €0 itigms Que Votre ordonnance

hab@xene : & § § "
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iecuiie ae so !? . numéro de lacture (fucultatif)
pharmacien ou fournisseur 24603

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la séeurité sociale

Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date 0 7 0 5 2 0 2

N° 11389*05 Ordonnance

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom SEFFAR Mohammed (68687)

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et sl y a liew))
numéro d’immatriculation

code de ['organisme de rattachement

date de naissance en cas de dispense d'avance des frais
(a remplir par le pharmacien ou
. g !
.‘\SSUR}‘,(I‘J (a n'thp"‘u' st la personne recevant les soins n'est pas assuréie)) le fournisseur)

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lien))

numéro d'immatriculation vd:MC
ADRESSE de L’ASSURE(E)
55 rue des Entrepreneurs 75015 PARIS

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE
MORISSEAU Philippe GRANDE PHARMACIE DU 15E
119 RUE SAINT CHARLES
75015 PARIS

75 2 04069 1

PHARMACIEN REMPLACANT Tel: 0145778846
nom et prénom i

3 = dispositif de coordination
identifiant de soins - réscau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et prénom GUSTAVE ROUSSY raison sociale

identifiant 1 0 0 0 1 4 6 3 1 6 4 n° de la structure 9 4 0 0 0 0 6 6 4

(AM, FINLESS ou SIRET)
CONDITIONS de ]’Rl\l‘ en ( H. \R(tl_. de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de l'accord préalable (le cas échéant)

date de la prescription médicale

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non oui date
AT/MP numeéro ou date
lE
PH7 34009 3353934 4 10 8,95 89,50 ZOPHREN 2MG/ML AMP IV
HD7 10 1,02 10,20 Honoraire de dispensat
HDR 1 5] 0,51 HONORAIRE MEDICAMENT R
HDE 1 8557 3;57 HONORATRE MEDICAMENT S

T TOTAL I !! ’ ! ! B '
G @marmaueu., ’

Dr Philippe MORISSEAU
ird 19 rue Saint ;,h

I'assuré(e) n’a pas payé la part oblig; I"assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire

arles

impossibilité
signature de de signer
I"assuré(e)

signature du pharmacien
ou du fournisseur

Quiconque se rend coupable de frauda ou de fad sealld’ast pas s
article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclald JI7 8H 20H30
Les Informations figurant sur cette feullle, y comiris Iyt it
En application de la lol du 6 janvier 1978 modifide, vous pouvm’ ot
organisme d'assurance n_:nu }

Madinancidres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,

6mrri‘m Icatlon des Informatlons vous concernant et, le cas échéant, leur ractification en vous adressant auprés de votre

fition 09/2019 FSPHF 10-2014 S3115h
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sfiw&’d s prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contr8le.
)




